










Anver Vacuum Lifting Fixture Qualified Operator List 

 

I acknowledge that I have received training to operate the Anver vacuum lifting fixture. While operating this 

device I will follow the procedures that are laid out in the Procedures and JHAs associated with the jobs at 

hand. 

 

Name ID# Date Trainer  

(Must be FNAL Employee) (Must be FNAL Employee) 
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